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Resumen 
Una de las complicaciones de la cirugía espinal es la infección de la herida quirúrgica, y 
se calcula que la sufrirán en torno al 1-15% de los pacientes intervenidos, la profilaxis 
antibiótica es un método para evitarla. El objetivo de esta revisión es conocer cuales son 
los antibióticos más efectivos, así como, su dosis, momento de aplicación y su duración. 
Se realiza una búsqueda en las bases de datos PubMed, Scopus, Cochrane y google 
académico; la calidad de los artículos obtenidos ha sido evaluada con los criterios de 
Oxford. Se describen las cefalosporinas de 1º - 2º generación como el antibiótico de 
elección en profilaxis antibiótica, a una dosis de 1-2 gramos, los 60 minutos previos a la 
intervención, y manteniéndolo durante 1 día tras la intervención.  Al igual que en 
cirugía ortopédica se observa que las cefalosporinas son el antibiótico de elección para 
la profilaxis debido a los agentes infecciosos que actúan. Surge un método nuevo con el 
fin de cubrir los agentes resistentes, vancomicina en polvo. Para prevenir la infección de 
la herida quirúrgica, el uso de cefalosporinas, como método profiláctico resulta eficaz 
 Palabras clave: profilaxis antibiótica, cirugía espinal, dosis, duración tiempo. 
 
Abstract 
One of the complications of spinal surgery is surgical wound infection, and it is 
estimated that about 1-15% of patients will undergo antibiotic prophylaxis as a method 
to prevent it. The objective of this review is to know which are the most effective 
antibiotics, as well as their dose, timing and duration. 
Material and methods: A research in PubMed, Scopus, Cochrane and academic google 
databases was made; the quality of the articles obtained has been evaluated with the 
Oxford criteria. First - generation cephalosporins are described as the antibiotic chosen 
in prophylaxis, at a dose of 1-2 grams, 60 minutes before the intervention, and 
maintained for 1 day after the intervention. As in orthopedic surgery it is observed that 
cephalosporins are the antibiotic chosen for prophylaxis due to the infectious agents that 
ac. A new method emerges in order to cover the resistant agents, vancomycin powder. 
To prevent infection of the surgical wound, the use of cephalosporins as a prophylactic 
method is effective. 
Keywords: antibiotic prophylaxis, spine surgery, dosage, duration, timing.  
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EXTENDED	SUMMARY	
	
Introduction	
Moderate-severe back pain causes major limitations in activities of daily living, that 
makes necessary a multidisciplinary performance. The first step is the use of 
conservative measures, consisting of drugs and rehabilitation, but when the pain gets 
worse and becomes refractory to them surgery is required. 
Spinal surgery has many complications and the surgical wound infections are one of the 
most serious, with an incidence of the 1-15% of operated patients. 
To avoid this complication, we have antibiotic prophylaxis which consists in the 
application of a drug as a preventive measure to the emergence of an infection.  
The objective is to describe the most appropriate antibiotic, as well as the dose and 
duration of it after the surgery. 
 
Material and Methods 
To achieve the goal, a systematic review was written based on PRISMA criteria. The 
databases used were PubMEd, Scopus, Cochrane and academic google; including the 
keywords in the research. 
Articles were selected in base to the inclusion and exclusion criteria, finding the type of 
article, language or reason for surgery between them. The evidence was evaluated using 
the Oxford criteria. 
Also a talk with the Microbiology service of the General Hospital of Castellón was 
taken place, whose answer was the absence of a protocol of antibiotic prophylaxis in 
spinal surgery at that hospital. 
 
Results 
A total of 12 articles were selected in the research. They describe the first or second 
generation Cephalosporins as the most useful antibiotic in antibiotic prophylaxis. The 
correct dose is between 1-2 grams, and the timin of application is 30-60 before the 
incision or with the anaesthetic induction. 
The duration time, is not very clear, but is described that 1 dose every 8 hours for one 
day could be enough to prevent infections after surgery. 
An interesting result is the use of Vancomycin powder at the site of the incision, due to 
the increasing incidence of resistant microorganisms. This method shows a decrease in 
infections without an increase in side effects due to systemic Vancomycin. 
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Discussion 
Severe back pain causes disability in many people, and sometimes the only effective 
treatment is surgery, which carries complications such as infections. To avoid this 
complication, we rely on antibiotic prophylaxis. In this systematic review we have 
searched several databases in order to define the most appropriate antibiotic dose and 
duration, resulting in first or second generation Cephalosporins at a dose of 1-2 grams, 
30-60 minutes before surgery, the best options to avoid infections. 
In orthopaedic surgery we find numerous complications, such as infections, that make 
prophylaxis necessary, but to get a correct prophylaxis, it is necessary to know the 
microorganisms that most frequently conclude the surgical wound. Among them we 
find Staphylococcus Aureus and Staphylococcus epidermidis; but we must not forget 
the Escherichia Coli or Proteus Mirabillis. The antibiotics of choice to cover all of these 
microorganisms are Cephalosporins. 
For the dose and application, there are studies that determine that in order to achieve an 
optimal blood concentration at the time of the incision, it takes 1-2 grams, 60 minutes 
before surgery, and not to maintain it for more than 24 hours. 
Spinal surgery has similar characteristics that makes Cephalosporins a good choice in 
them, too.  
An interesting finding is the use of Vancomycin powder on the surgery wound. This is 
being studied due to the increasing incidence of infections by resistant microorganisms 
such as S. aureus methicillin resistant. Topical Vancomycin decreases the incidence of 
infection without causing side effects due to its systemic application. Although there are 
some controversies on this subject yet. 
The limitations of this study are due to lack of access to payment items and language. 
Another has been the lack of homogeneity of the articles obtained. 
This review may be useful in developing protocols. 
 
Conclusion 
To avoid infections of the surgery wound, a good method is to apply Cephalosporins of 
first or second generation, 1-2 grams 60 minutes before the surgery. 
The use of Vancomycin powder may be effective but is still a field for study. 
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Profilaxis Antibiótica en Cirugía Espinal: una Revisión Sistemática 
Introducción 
El dolor de espalda es un problema que sufre cerca del 80% 21 de la población mundial, 
suponiendo en España el 60,53%  y en la Comunidad valenciana el 18,79%9. De entre ellos se 
calcula que un 36,81% padecerán dolor severo y un 63,69%, moderado32. Este problema es 
responsable de un 13,14% de depresión de moderada a severa y de un 10,70% de depresión 
severa 32, y también es el causante de una disminución importante de la calidad de vida, 
obligando a las personas a limitar sus actividades diarias y produciendo, además, un 39,39% de 
ausentismo laboral por este mismo motivo9.  
Debido a la incapacidad producida por este dolor, se hace necesario una actuación 
multidisciplinar, junto con las unidades del dolor. El primer paso a seguir supondría medidas 
conservadoras tanto farmacológicas como rehabilitadoras, pero cuando el dolor es tan severo 
que se hace refractario a estas medidas hay que acudir a medidas intervencionistas, como el 
caso de la cirugía espinal 10. 
La cirugía espinal incluye una serie de técnicas, como la artrodesis,  que acarrean múltiples 
complicaciones, siendo una de ellas la infección de la herida quirúrgica. 
Esta complicación es una de la más graves y la sufrirá del 1-15% de los pacientes intervenidos 
17, 27, 28, 37. La incidencia puede variar dependiendo del tipo de cirugía (2% tras hernia discal, 
2,5% tras cirugía de estenosis espinal, y 4% tras cirugía por espondilolistesis degenerativa) 37, 
del motivo de la intervención llegando a 9,4% en el caso de intervenciones por causa 
traumatológica 29 ; y, también por los factores de riesgo previos, de esta manera tendrán un 
riesgo aumentado de infección pacientes obesos, fumadores, diabéticos o con ITU previa, entre 
otros 27, 28, 31, 32, 37.  
Como medio para evitar esta complicación tenemos la profilaxis antibiótica, que se define como 
la aplicación de un fármaco como medida preventiva a la aparición de una infección 8.  
Pata obtener una profilaxis eficaz, en cirugía general se establecen unas guías con el fin de 
determinar el antibiótico, dosis y duración del mismo 16, de esta forma la profilaxis antibiótica 
se encuentra incluida en una lista de verificación Quirúrgica o Check-list Quirúrgico (anexo 3) 
que se utiliza al inicio de la intervención en todos los hospitales *, 26. Un estudio de Gómez et al, 
determina que la elección d el antibiótico debe depender de los gérmenes que colonizan de 
																																																								
*	La cirugía es uno de los principales procedimientos a los que se asocia un número importante de efectos adversos y 
complicaciones. La OMS en 2007 lanzó un proyecto dirigido a mejorar la seguridad de la atención quirúrgica a nivel 
mundial y reducir los eventos adversos evitables, esta iniciativa, denominada Las prácticas quirúrgicas seguras 
salvan vidas, dió lugar en 2008 a La Lista de Verificación Quirúrgica o Checklist Quirúrgico.  
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forma más frecuente la piel, como son los cocobacilos Gram positivos, de manera que 
administrando el antibiótico 1 hora previa, encontremos concentraciones eficaces contra estos 
microorganismos en el organismo, esto junto una correcta técnica quirúrgica y una antisepsis 
adecuada en quirófano deberían ser suficientes para prevenir las infecciones de la herida 
quirúrgica 24. 
El objetivo de está revisión sistemática es ofrecer una descripción de cuál es el antibiótico más 
adecuado para realizar una correcta profilaxis preoperatoria, así como la dosis y la duración del 
mismo tras la intervención.    
 
Material y métodos 
Para responder a esta cuestión, se ha elaborado una revisión sistemática de tipo cualitativo 
basada en los criterios PRISMA para una revisión sistemática (Anexo tabla 1).  
Para la búsqueda de información han sido utilizadas diferentes bases de datos incluyendo 
MEDline (PubMed), Scopus, Cochrane y Google académico con los siguientes términos de 
búsqueda: “antibiotic prophylaxis in spine surgery”, “antibiotic prophylaxis in spine surgery 
AND drug”, “antibiotic prophylaxis in spine surgery AND dosage”, “antibiotic prophylaxis in 
spine surgery AND timing” y “antibiotic prophylaxis AND spine surgery” y “antibiotic 
prophylaxis AND in spinal surgery”.  
De los resultados obtenidos han sido excluidos en primera instancia todos aquellos artículos 
cuyas palabras clave no se encontraban en el titulo o el abstract. 
A los artículos resultantes se les han aplicado los criterios de inclusión y exclusión que se 
describen a continuación. 
Criterios de inclusión:  
1. Tipo de artículo: meta-análisis, revisión sistemática, ensayo clínico y estudios 
observacionales (de cohortes). 
2. Sujeto del estudio: humano. 
3. Leguaje: español o inglés. 
4. Estudios posteriores a 2012.  
5. Profilaxis preoperatoria. 
6. Cirugía electiva de columna a cualquier nivel.  
7. Cirugías instrumentadas y no instrumentadas.  
8. Aproximación quirúrgica anterior o posterior.  
Criterios de exclusión: 
1. Pacientes en edad pediátrica. 
2. Texto no disponible de manera gratuita. 
3. Sujetos animales. 
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4. Cirugía por procesos tumorales o alteraciones del sistema inmunitario. 
5. Cirugías de urgencia (sucias). 
6. Uso de antibiótico, como tratamiento de una infección previa a la cirugía. 
7. Ausencia de los criterios de inclusión. 
En aquellos estudios que se describe el uso de vancomicina en polvo los criterios de inclusión 
respecto al tipo de artículo se reducen a meta-análisis y revisión sistemática, excluyendo al 
resto.  
La evidencia de los estudios, finalmente seleccionados, ha sido evaluada mediante la 
clasificación de los niveles de evidencia de Oxford  que se caracteriza por valorar la evidencia 
según el tema a investigar y el tipo de estudio empleado (Anexo tabla 2). 
Se habló con el servicio de microbiología del Hospital General Universitario de Castellón que, 
junto con el servicio de farmacia, son los responsables de protocolizar este tipo de actuaciones; 
con el fin de obtener un protocolo de profilaxis antibiótica en cirugía espinal, obteniéndose 
como respuesta la usencia de un protocolo establecido referente a la profilaxis antibiótica en 
este tipo de cirugías. 
 
Resultados 
Como resultados de la búsqueda obtuvimos un total de 1520 estudios, 623 de PubMed, 847 en 
Scopus, 4 en google académico (aplicando criterios de inclusión y exclusión) y ninguno 
Cochrane. En estos 1520 artículos excluimos todos aquellos cuyas palabras clave no estaban 
incluidas en el abstract o el título, quedando un total de 343 artículos. 
A estos343 estudios se les aplicó los criterios de inclusión y exclusión, nombrados 
anteriormente, y eliminamos los artículos repetidos, obteniendo un total de 12 estudios finales 
incluidos en esta revisión. (figura 1) 
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De estos 12 encontramos 5 ensayos aleatorizados y prospectivos, 5 revisiones sistemáticas, 1 
estudio de cohortes prospectivo y 1 revisión bibliográfica. Todos ellos con niveles de evidencia 
entre 1a y 4 de la clasificación Oxford. Las características de cada uno de los estudios se 
encuentra detallada en la tabla 1.  
Observamos que para realizar una profilaxis antibiótica adecuada, el antibiótico que hemos de 
utilizar son las cefalosporinas de 1ª-2ª generación sin preferencias entre ellos, aunque el más 
empleado es la cefazolina;  en una dosis de 1-2gr aplicados junto a la inducción anestésica, 30-
60 minutos previos a la cirugía. 4, 6, 7, 11, 27, 31, 32 
La dosis de 1-2 gr 4, 7, 11, 27, 37 30-60 minutos 7, 27, 32 previos debería de ser suficiente para 
encontrarnos con una concentración sérica óptima de antibiótico en el momento de la incisión,  
para mantener estas concentraciones es necesario refundir la misma dosis de antibiótico si la 
cirugía supera 3-4 horas o si las pérdidas sanguíneas son mayores a 1500cc.  
La duración del antibiótico tras la cirugía es un tema que ofrece aún mucha controversia, 
aunque los estudios demuestran que 1 dosis de antibiótico cada 8 horas durante un día es 
suficiente para obtener una correcta profilaxis sin necesidad de mantener el antibiótico durante 
más tiempo, pues esto supone un costo innecesario para los servicios sanitarios y no aporta 
ninguna ventaja al paciente.4, 6, 21(Tabla 2) 
Figura	1:	Resultados	de	búsqueda	en	bases	de	datos.	
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Estudio Hipotesis Resultado 
Marimuthu et al 24 horas vs 72 horas 1,8% de diferencia en cuanto a 
incidencia de infección en ambos 
grupos: no significativo. 
Takemoto et al 24 horas vs duración drenaje P= 0, 4 
Diferencia no significativa 
Jacob Júnior et al 1 día vs 5 días P= 0,964 
Diferencia no significativa 
 
Un hallazgo interesante es uso de vancomicina en polvo sobre la herida quirúrgica en el 
momento de la incisión, propuesto por varios autores 5, 19, 31, 36, 37. La incidencia de 
microorganismos resistentes, como el Staphylococcus Aureus resistente a meticilina, esta en 
aumento y la vancomicina es un antibiótico muy activo frente a ellos, pero con el inconveniente 
que por vía sistémica puede producir efectos secundarios graves, de esta manera se plantea su 
uso tópico sobre la herida quirúrgica demostrando de esta manera una disminución de la 
incidencia de infección, en la mayoría de los casos, sin aumentar el riesgo de toxicidad 
sistémica.  
Tabla	2.	Resultado	de	los	estudios	sobre	tiempo	de	mantenimiento	de	la	profilaxis	
Tabla	1.	Descripción	de	los	artículos	incluidos	en	la	revisión.	
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Discusión 
El dolor de espalda severo es una afección incapacitante que en algunos casos precisa de la 
cirugía espinal para su tratamiento. Pero como toda intervención quirúrgica, la cirugía espinal 
cuenta con numerosas complicaciones entre las que encontramos las infecciones de la herida 
quirúrgica. 
Para solucionar este problema contamos con la profilaxis antibiótica, pero para realizarla 
correctamente es necesario conocer cuál es el antibiótico mejor indicado, su dosis así como su 
mantenimiento tras la intervención.  
En esta revisión, hemos realizado una búsqueda sistemática de la actualidad en este campo 
accediendo a varias bases de datos y aplicando diversos criterios de inclusión y exclusión y 
hemos obtenidos que el mejor antibiótico para realizar la profilaxis antibiótica en cirugía espinal 
son las cefalosporinas de 1ª-2ª generación, aplicando una dosis de 1-2gr 30-60 minutos previo a 
la cirugía obtendremos unas concentraciones séricas de antibiótico suficientes para garantizar  
una cobertura adecuada durante la intervención, volviendo a aplicar otra dosis cuando la 
intervención supere las 4 horas de duración o hayan perdidas sanguíneas superiores a 1500cc. 
Tras la intervención, mantener el antibiótico durante 24 horas es suficiente para lograr el efecto 
profiláctico deseado.  
Las infecciones quirúrgicas en cirugía ortopédica  traumatológica suponen numerosas 
complicaciones, y un buen método para evitarlas incluye el uso del antibiótico profiláctico 
correcto, así como la dosis adecuada del mismo, entre otras medidas de higiene y esterilidad.12  
Para determinar el antibiótico adecuado en cirugía ortopédica nos debemos basar en el tipo de 
bacterias que infectan de manera más frecuente la herida quirúrgica y en la actividad del 
antibiótico 23. Sabemos que los microorganismos más frecuentes en este ámbito son aquellos 
contenidos en la flora bacteriana de la piel, Staphylococcus aureus (S. Aureus) y Staphylococcus 
epidermidis, aunque también es interesante cubrir Escherichia coli ( E. Coli) y Proteus 
mirabilis 21. Por este motivo las cefalosporinas suponen una buena opción en la profilaxis pues 
se trata de antibióticos beta-lactámicos con un amplio espectro de actuación sobre todo frente a 
Gram positivos, como la mayor parte de los cocos; y algunos Gram negativos como algunas 
enterobacterias, entre las que encontramos el E. coli y el Proteus mirabilis; además se trata de 
antibióticos con baja toxicidad y elevada costo-efectividad, sobretodo los de primera y segunda 
generación18, 20. Según una monografía escrita por Joseph A. Bosco publicado en la sociedad 
española de traumatología y ortopedia 12,  las cefalosporinas, cefazolina o cefuroxima 
principalmente, deben administrarse a una dosis de entre 1-2 gramos intravenosos y en 
pacientes alérgicos debe ser sustituida por clindamicina; en el caso de colonización por S. 
Aureus resistentes a meticilina  debe considerarse el uso de vancomicina intravenosa. El 
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antibiótico debe de administrarse una hora antes del inicio de la cirugía y no mantenerse durante 
más de 24 horas  
En el caso de la cirugía espinal, las características son muy similares. Según un estudio 
prospectivo realizado por McClelland et al 2, publicado en 2016, los microrganismos que 
afectan con mayor frecuencia la herida quirúrgica en cirugía espinal son los S. aureus (tanto 
meticilin sensible como resistente), seguidos pos Staphylococcus coagulasa negativos, 
Proponibacterum acnés y E. Coli. Esto hace de las cefalosporinas un antibiótico adecuado en la 
profilaxis de este tipo de cirugía, al igual que en ortopedia. Y lida et al 14, muestra una 
limitación en cuanto al uso de cefalosporinas y es el aumento de infecciones por Staphylococos 
coagulasa-negativos y por S. Aureus resistentes frente a los que su efectividad disminuye, 
proponiendo el uso vancomicina en aquellos pacientes con un riesgo elevado de infección. 
Un hallazgo interesante son los numerosos estudios para el uso de vancomicina en polvo sobre 
la herida quirúrgica en adición a la profilaxis establecida. Esto es así por la incidencia, cada vez 
mayor de S. Aureus resistente a meticilina.  La vancomicina es un antibiótico de la familia de 
los glicopéptidos muy activo frente a Gram positivos, sobre todo aquellos que no responden o 
han desarrollado resistencias frente a otros antibióticos; pero, aunque muy activo, produce 
efectos secundarios que, que como la insuficiencia renal, son muy graves cunado se administra 
de manera sistémica†, 33; en cambio, cuando lo administramos de manera tópica en forma de 
vancomicina en polvo, no se han observado ninguno de los efectos secundarios pero si una 
reducción significativa de la incidencia de infección. Tubaki et al 11, en su ensayo, demuestra 
que añadir vancomicina en polvo sobra la herida quirúrgica no disminuye de manera 
significativa la incidencia de infecciones, por lo que el uso de vancomicina tópica es un campo 
en el que faltan estudios.  
La interpretación de los resultados de esta revisión debe tener en cuenta algunas limitaciones. 
Las más importantes en cuanto a material y métodos han sido la imposibilidad de acceso a 
numerosos estudios debido a que su acceso no es libre, la limitación en cuanto al idioma (solo 
se han empleado artículos redactados en inglés o español). 
Otro hecho que puede confundir los resultados es la falta de homogeneidad de los artículos 
incluidos (revisiones sistemáticas, meta-análisis, cohortes prospectivas…) y también frente al 
tipo de cirugía, no se ha tenido en cuenta el tipo de intervención, la aproximación, la 
instrumentalización, el nivel (cervical, torácica o lumbar), etc.  
																																																								
†	Agencia	nacional	española	del	medicamento.	Local: flebitis (10 %). Hipersensibilidad: fiebre, escalofríos, exantema y 
eosinofilia (3 %). Durante la perfusión de vancomicina, sobre todo si se hace de forma rápida, puede aparecer una 
erupción pruriginosa que suele empezar en el cuello y parte alta del tronco (red-neck o red-man syndrome), a veces 
acompañada de hipotensión y excepcionalmente de paro cardíaco. Nefrotoxicidad. Excepcionalmente ototoxicidad.  
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Esta revisión puede resultar útil en la elaboración de protocolos de actuación en el ámbito de la 
profilaxis antibiótica en casos de cirugía espinal, cómo es el caso del Hospital General 
Universitario de Castellón.  
Una propuesta interesante es la ampliación del estudio de la vancomicina en polvo en lugar de 
la herida quirúrgica como método profiláctico añadido a los métodos actuales, debido al 
aumento de resistencias, por parte de los microorganismos a los antibióticos más utilizados, 
como el caso de las cefalosporinas.  
 
Conclusión 
La cirugía espinal, como toda cirugía, no esta exenta de complicaciones, y entre ellas podemos 
encontrar la infección de la herida quirúrgica que supone un problema grave para el paciente. 
Por ello se hace indispensable la profilaxis antibiótica previa a la intervención. A partir de esta 
revisión sistemática podemos resolver que para obtener una correcta profilaxis, en el momento 
de la cirugía, el antibiótico más adecuado son las cefalosporinas de 1º-2º generación, en una 
dosis de 1-2 gramos, de 30-60 minutos antes de la intervención y cada 8 horas durante las 24 
horas posteriores a finalizar la intervención.   
El uso de vancomicina en polvo puede resultar eficaz sumado a la profilaxis con cefalosporinas 
con el fin de cubrir los microorganismos resistentes sin el inconveniente de los efectos 
secundarios producidos por el fármaco, pero aún es un campo abierto a estudio, en el que es 
necesario profundizar más. 
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ANEXO 
1. Criterios PRISMA para Revisión Sistemática 
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2. Clasificación de los niveles de evidencia OXFORD 
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2. Continuación de clasificación de niveles de evidencia OXFORD 
 
 
 
3.Check-list Hospital General Universitario de Castellón. 
 
        PACIENTE CONFIRMADO 
9IDENTIDAD 
9AUSENCIA DE PRÓTESIS DENTAL 
9BRAZALETE IDENTIFICATIVO 
9SITIO QUIRÚRGICO 
9PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 
9CONSENTIMIENTO INFORMADO 
ANTES DE SALIDA DE QUIRÓFANO 
PREVISIÓN DE SUCESOS CRÍTICOS: 
OBSERVACIONES: 
PROCEDIMIENTO: 
 
 
ESPECIALIDAD: 
FECHA: 
 
 
 
ANTES DE LA INCISIÓN DE LA PIEL 
 
 
      
 ETIQUETA  IDENTIFICATIVA  DEL  PACIENTE 
 
Con el enfermero, el anestesista y el cirujano Con el enfermero, el anestesista y el cirujano 
La Cirugía Segura Salva Vidas 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente - OMS 
FIRMA ANESTESISTA  Y  Nº DE COLEGIADO/A: 
FIRMA CIRUJANA/O  Y  Nº DE COLEGIADO/A: 
FIRMA ENFERMERA/O  Y  Nº DE COLEGIADO/A: 
ANTES DE INDUCCIÓN ANESTÉSICA 
Con el enfermero, el anestesista y el cirujano 
LISTA DE VERIFICACIÓN DE SEGURIDAD QUIRÚRGICA 
        CIRUJANO, ANESTESITA Y ENFERMERIA REGISTRAN EN 
LA HISTORIA CLINICA LAS PREOCUPACIONES CLAVES EN LA 
RECUPERACÓN Y ATENCION AL PACIENTE 
SIN RETIRAR EL CAMPO QUIRURGICO: 
 
ENFERMERÍA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL RESTO 
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        NOMBRE DE PROCEDIMIENTO HECHO 
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        SÍ                       NO PROCEDE 
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¿PROFILAXIS ANTIBIÓTICA < 60 MINUTOS? 
        SÍ                            NO PROCEDE 
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        SÍ                           NO PROCEDE 
        CIRUJANO REVISA: 
9PASOS CRÍTICOS O INESPERADOS 
9DURACIÓN DE INTERVENCIÓN 
9PÉRDIDA DE SANGRE PREVISTA 
        ANESTESISTA REVISA: 
9PROBLEMA ESPECÍFICO PACIENTE 
        ENFERMERÍA REVISA: 
9INDICADORES DE ESTERILIZACIÓN 
9DISPONIBILIDAD MATERIAL Y EQUIPOS 
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLON 
Departamento de Salud de Castellón 
Servicio de Medicina Preventiva y Calidad Asistencial 
¿TIENE EL PACIENTE…? 
 
ALERGIAS CONOCIDAS 
        NO           SÍ ___________________ 
 
DIFICULTAD EN LA VIA AEREA / RIESGO DE 
ASPIRACION 
        NO          SÍ, Y EQUIPO / ASISTENCIA DISPONIBLES 
        VERIFICACIÓN EQUIPO Y MEDICACIÓN DE 
ANESTESIA 
COMPROBACION DE PRUEBAS CRUZADAS: 
        SÍ                            NO PROCEDE 
        PULSIOXÍMETRO FUNCIONANDO 
LOCALIZACION QUIRURGICA SEÑALIZADA: 
        SÍ                            NO PROCEDE 
        VERIFICACIÓN EQUIPO QUIRÚRGICO / PRÓTESIS 
/ INTSRUMENTAL HOSPITAL  GENERAL  
UNIVERSITARI  DE  CASTELLÓ 
BLOQUE  QUIRURGICO 
